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RESUMEN
En Colombia existen altas tasas de embarazo adolescente y embarazo no deseado, que por lo general 
recurren a abortos clandestinos, los cuales se relacionan a un alto riesgo de mortalidad. Ante este panorama 
se ve la necesidad de implementar métodos anticonceptivos masculinos con el fin de complementar los 
métodos actuales de planificación familiar. En esta revisión de la literatura, se utilizaron bases de datos 
como MEDLINE, Google académico, The Cochrane Library y el Ministerio de Salud Colombiano, 
donde se usaron los términos MeSH  “Contraception” y “Male Contraceptive Agents”, con lo que se 
obtuvieron 124 artículos entre el periodo entre 1990 hasta 2019,  se seleccionaron 39 artículos, de los 
cuales 26 fueron ensayos clínicos teniendo en cuenta criterios de selección.  La anticoncepción hormonal 
masculina utiliza testosterona en monoterapia, o combinada con progestágenos o andrógenos sintéticos, 
con dosis y vías de administración variable, teniendo como principales efectos adversos la alteración del 
perfil lipídico, aumento de la hemoglobina, acné, aumento de peso y cambios de humor y en la libido; 
efectos reversibles al descontinuar la terapia. La eficacia del medicamento es variable dependiendo de 
la raza, sin embargo, se ha visto que la terapia dual entre testosterona y progestágenos o andrógenos 
sintéticos es de más del 90% en todas las razas. El objetivo de nuestro estudio es de describir los estu-
dios realizados entre 1990 y 2019 respecto al uso y la efectividad de los anticonceptivos hormonales 
masculinos en la supresión del espermatogénesis en hombres en edad reproductiva.
Palabras clave: Anticoncepción, hormonas, testosterona, hombres, progesterona, agentes anticon-
ceptivos.
ABSTRACT
In Colombia there are high rates of teenage pregnancy and unwanted pregnancy, which generally re-
sort to clandestine abortions that are related with high risk of mortality. In this point of view, the need 
to implement male contraceptive methods is extremely important in order to complement the current 
family contraception. In this review, databases such as PubMed, Google Scholar, The Cochrane Library 
and the Colombian Ministry of Health were used, using the MeSH terms “Contraception” and “Male 
Contraceptive Agents”. With this, we obtained 124 Articles between the period from 1990 to 2019, of 
these, 39 articles were selected, 26 of them were clinical selected by selection criteria. Male hormonal 
contraception use testosterone alone, or in combination with progestogens or synthetic androgens, 
with varying doses and routes of administration. The main adverse effects found were the following: 
alteration of the lipid profile, increased hemoglobin, acne, weight gain and changes in mood and livid; 
all reversible when discontinuing the therapy. The efficacy of the drug is variable depending on race, 
however, it has been seen that efficacy in dual therapy between testosterone and synthetic progestins 
or androgens is more than 90% in all races. The aim of our study is to describe the studies carried out 
between 1990 and 2019 regarding the use and effectiveness of male hormonal contraceptives in the 
suppression of spermatogenesis in men of reproductive age.
Key words: Contraception, hormones, testosterone, men, progesterone, contraceptive agents.
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INTRODUCCIÓN
En la historia de la anticoncepción, la mujer ha sido el centro 
para el desarrollo de múltiples terapias anticonceptivas hormo-
nales, tales como la inyección mensual o trimestral, el anillo 
intravaginal, la T de cobre, el dispositivo intrauterino liberador 
de hormona, el implante subdérmico, los parches dérmicos y las 
píldoras anticonceptivas (combinadas, monoterapia o de emer-
gencia).1 Mientras que en el caso de los hombres, la disposición 
de la métodos anticonceptivos están limitados a la vasectomía y; 
el uso del condón, el cual presenta una eficacia limitada, que no 
concede un 100% de seguridad para la prevención del embarazo 
no deseado con una tasa de fallo de alrededor del 2%, si se usara 
el condón de manera sistemática y correcta, según lo describe la 
Organización Mundial de la Salud (OMS). Mientras que la va-
sectomía como método anticonceptivo quirúrgico, presenta una 
tasa de falla de 0,1%, y no es efectiva en forma inmediata. Es 
difícil de revertir por lo que debe usarse sólo en personas que no 
quieren mas hijos, puesto que un cambio de parecer más adelante, 
es complejo.2-4 En Colombia, a pesar del uso de estos métodos 
anticonceptivos en mujeres y hombres, la tasa de fecundidad en 
adolescentes durante el periodo 2005-2013 fue de 36 a 38 nacidos 
vivos por cada 1000 mujeres entre 15 y 19 años, y de tres por cada 
1000 mujeres entre 10 y 14 años.5 Luego, ante este panorama, 
podemos evidenciar que a pesar de la existencia y disposición 
de anticonceptivos en nuestro país, el embarazo adolescente fue 
alto; y esto puede ser explicado por un componente social en la 
desigualdad de la producción farmacéutica de anticonceptivos 
exclusivos para las mujeres.6 Lo anterior indica la necesidad de 
aumentar la oferta de métodos anticonceptivos tanto para hombres 
como para mujeres, que permitan impactar de manera positiva en 
las tasas de natalidad adolescente, y en la mortalidad relacionada 
al embarazo no deseado y/o a edades tempranas y sus potenciales 
complicaciones. Teniendo en cuenta lo anterior, surgieron desde 
1990 una serie de estudios buscando bloquear la producción de 
espermatozoides por medio de hormonas para evitar el embarazo, 
mecanismo similar de los anticonceptivos hormonales femeninos. 
Amory et al., en un estudio reportó   la supresión de la secreción 
de LH y FSH a través de una retroalimentación negativa por 
testosterona y progestágenos, lo que permite una disminución 
del conteo de espermatozoides considerable luego de 3-4 meses 
de administración.7 
La anticoncepción hormonal masculina ofrece prometedoramente 
una alta efectividad, con tasas de fracaso del 0,6% (Intervalo de 
Confianza de 95%) siempre y cuando se mantengan las concen-
traciones de espermatozoides de debajo de 1 millón por mL. Tras 
la interrupción del fármaco, la producción de espermatozoides 
se revierte completamente; y, los estudios realizados hasta el 
momento han evidenciado buenos resultados, demostrando su 
seguridad, efectividad, y reversibilidad.8 La reversibilidad y la 
seguridad a corto plazo, son criterios que han mostrado cumplir 
los anticonceptivos masculinos, sin embargo, se ha tenido que pro-
fundizar en el tiempo de acción de estos y la eficacia de las dosis 
en diferentes etnias (asiáticos, afrodescendientes, caucásicos) de la 
población masculina, principalmente con la monoterapia de testos-
terona vs terapia mixta de testosterona junto con progestágenos.9 
Finalmente, el identificar un método seguro, altamente efectivo 
y reversible de anticoncepción hormonal masculina cubriría una 
importante necesidad de planificación familiar, evitando emba-
razos no deseados y el embarazo en menores de edad, el cual se 
considera de alto riesgo, que por lo general se recurren a abortos 
clandestinos, que conllevan a complicaciones como aborto fallido, 
infección, hemorragia y perforación uterina.10 
Consideramos la anticoncepción hormonal masculina como un 
método prometedor para la planificación familiar y control de la 
natalidad en las poblaciones en conjunto con la anticoncepción 
femenina. Por lo anterior, se realizó una revisión de la literatura 
con el objetivo de describir los estudios realizados entre 1990 
y 2019 respecto al uso y la efectividad de los anticonceptivos 
hormonales masculinos en la supresión de la espermatogénesis 
en hombres en edad reproductiva.
MECANISMO DE ACCIÓN DE LOS ANTICONCEPTIVOS 
HORMONALES MASCULINOS
El eje hipotálamo-hipófisis-testículo es el encargado de produ-
cir hormonas que estimulan la producción de testosterona y el 
proceso de la espermatogénesis. En condiciones fisiológicas, las 
células hipotalámicas del núcleo preóptico liberan la hormona 
liberadora de gonadotropina (GnRH), que viaja por el sistema 
porta hipofisario conformado por venas portales provenientes 
de los sinusoides de las arterias hipofisarias superiores, hasta la 
hipófisis anterior.11-13 Una vez en esta glándula, GnRH actúa sobre 
las células gonadotropas induciendo la liberación de hormona 
luteinizante (LH) y folículo estimulante (FSH). LH actúa sobre 
las células de Leydig para estimular la producción de testosterona, 
mientras que la FSH se une a su receptor en la célula de Sertoli 
en donde estimula la espermatogénesis. La testosterona genera 
una retroalimentación negativa sobre el eje a nivel del hipotálamo 
y la hipófisis, generando una inhibición de la espermatogénesis 
junto con una menor producción de testosterona.14  Luego, bajo 
este contexto, los anticonceptivos hormonales masculinos consis-
ten en la administración exógena de testosterona, o en conjunto 
con progestágenos o andrógenos sintéticos, lo que induce el 
mecanismo de retroalimentación negativa, generando una menor 
producción de testosterona endógena y suprime la producción de 
espermatozoides (Figura 1).15-20
MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó una revisión de la literatura a través de bases de datos 
como MEDLINE, Google académico, The Cochrane Library, y 
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Figura 1. Mecanismo de Acción de los anticonceptivos hormonales masculinos. Tomada y editada de  Amory et al., 2016.7
Anticonceptivos hormonales masculinos
el Ministerio de Salud Colombiano. Se utilizaron como criterios 
MeSH “Contraception” y “Male Contraceptive Agents”. Se ob-
tuvieron 124 resultados por filtros de revisión sistemática, revisión 
de literatura y ensayo clínico en especie humana. Se incluyeron 
artículos entre el periodo entre 1990 hasta 2019 sobre métodos 
de anticoncepción masculina, que emplean testosterona y pro-
gesterona. Se seleccionaron artículos que incluyeran datos sobre 
dosis de medicamento, periodicidad de administración, efectos 
adversos y conteos de espermatozoides durante el tratamiento, 
para un total de 39 artículos incluidos, de los cuales fueron 26 
ensayos clínicos. Fueron excluidos artículos sobre anticoncepción 
no hormonal, vasectomía, condón, anticonceptivos diferentes a 
hormonas sobre acción en la espermatogénesis. 
RESULTADOS
Ensayos clínicos sobre métodos anticonceptivos hormonales 
masculinos desde 1990 a 2019
El objetivo de los anticonceptivos hormonales masculinos es 
disminuir el conteo de espermatozoides, cuya concentración 
está usualmente entre 15-150 millones de espermatozoides por 
mililitro.8 Se denomina oligospermia a un conteo de esperma-
tozoides menor a 15 millones por mililitro (mL), oligospermia 
severa a conteos menores a tres millones por mL, y azoospermia 
a la ausencia de espermatozoides en el eyaculado.19 
La oligospermia severa disminuye la tasa de embarazo a 1% por 
año, por lo tanto, este valor, junto con la azoospermia, es la meta de 
los medicamentos anticonceptivos.21 Sin embargo, en la literatura 
no hay un consenso claro del conteo que se debería considerar 
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como azoospermia, algunos estudios consideran que es un conteo 
por debajo de un millón de espermatozoides por mililitro. 
Estudios realizados con solo testosterona
En 1990 la OMS, realizó un estudio multicéntrico en siete nacio-
nes (China, Estados Unidos, Suecia, Finlandia, Escocia, Francia, 
Australia) utilizando Testosterona Entanto (TE), 200 mg aplicados 
semanalmente por vía intramuscular (IM), logrando que el 65% 
de los hombres se tornaran azoospérmicos en seis meses, con un 
tiempo medio de azoospermia de 120 días. La tasa de embarazo 
fue de 0,8 por 100 personas-año y una reversibilidad en 3,7-6 
meses después de la interrupción del medicamento. Los efectos 
adversos más comunes fueron dolor en el sitio de inyección, 
acné, aumento peso, aumento de la libido, alteración en niveles 
de colesterol y aumento de los niveles de hemoglobina (22). En 
un estudio similar, que se realizó seis años después, utilizando la 
misma dosis del medicamento en una muestra de 399 hombres en 
población asiática y europea, el tiempo promedio para el desarro-
llo de azoospermia fue de 112 días en hombres caucásicos y 91 
días en hombres asiáticos, mientras que para la oligospermia fue 
de 57 y 77 días respectivamente. En las personas oligospérmi-
cas, se reportaron cuatro embarazos en 49,5 personas-año y cero 
en 230,4 personas-año en hombres azoospérmicos. Los efectos 
adversos reportados fueron aumento de peso, disminución del 
colesterol HDL, aumento del colesterol LDL, aumento de he-
moglobina, aumento en los niveles de creatinina y disminución 
del volumen testicular; todos estos efectos fueron reversibles una 
vez se descontinuó la terapia hormonal.21
En China en 2003, un estudio que utilizó Testosterona Unde-
canoato (TU) 1000 mg dosis carga, seguido por 500 mg IM 
mensualmente en 380 hombres; 296 llegaron a la fase de eficacia 
(parejas quienes utilizaban el método anticonceptivo masculino 
como único anticonceptivo) del medicamento, en donde no 
se reportaron embarazos en los pacientes con azoospermia ni 
oligospermia severa, con una eficacia de 94,8%. Los efectos 
secundarios fueron dolor al sitio de inyección, incremento de la 
libido, cambios de ánimo, aumento de peso, y disminución del 
volumen testicular; estos efectos revirtieron después de suspender 
el medicamento.23 Seis años más tarde, se realizó otro estudio en 
China con un tamaño de muestra más grande de 1045 hombres 
utilizando TU 500 mg IM mensuales; 855 hombres llegaron a fase 
de eficacia, logrando una tasa de embarazo de 9 embarazos por 
15.541 personas-año, con una tasa de fallo de 61%.24 
Estudios realizados con testosterona y progestágenos
En un intento por aumentar la efectividad de la supresión 
hormonal del eje hipotálamo-hipófisis-testículo con el uso de 
testosterona, se emplean los combinados con progestágenos de ca-
racterísticas androgénicas. Se ha evidenciado que la combinación 
de levonorgestrel (LNG) con testosterona, logra establecer una 
mayor supresión de la espermatogénesis que el uso de únicamente 
testosterona. Un estudio realizado en Estados Unidos en 1996 
reportó que la combinación de una dosis oral de levonorgestrel 500 
microgramos (mcg) al día junto con testosterona intramuscular de 
100 mg semanal, logró la  azoospermia en el 67% de los sujetos, 
comparado con un 33% de los participantes sin el uso de levon-
orgestrel; sus efectos secundarios fueron el aumento de peso y la 
disminución de colesterol HDL en estos sujetos, así como acné y 
aumento de la concentración de hemoglobina.25 Otro estudio en 
población asiática mostró una mejor efectividad en la supresión 
de la espermatogénesis utilizando TU intramuscular junto con 
LNG, logrando azoospermia en 90% de los participantes.26 En otro 
ensayo clínico se estudiaron sujetos de dos poblaciones étnicas 
diferentes, una proveniente de China y otra asiática no China, se 
observó que en la población no China hubo una baja efectividad 
en la supresión de la espermatogénesis con implantes de TU, 
tan solo el 59% de la población no China llegó a oligospermia 
severa; mientras que con implantes de TU en combinación con 
LNG el 90% y 89% en hombres chinos y no chinos llegaron a 
oligospermia severa respectivamente.27 En 1999 un estudio en 
población asiática utilizó dosis menores de levonorgestrel de 125 
y 250 mcg día frente a 520 mcg día por vía oral, obteniendo una 
efectividad de la supresión de la azoospermia igual a aquella con 
uso de dosis mayores, sin variación significativa sobre el colesterol 
HDL y la hemoglobina.28
Por otro lado, en los estudios que utilizaron combinaciones con 
otros progestágenos como el etonogestrel, el metabolito activo del 
desogestrel, sugieren que este medicamento tiene menor impacto 
en los efectos adversos a comparación con el levonorgestrel; sin 
embargo, no posee la misma efectividad que los combinados con 
levonorgestrel.29 Un ensayo clínico con dos grupos de 14 hombres 
caucásicos cada uno, mostró que este fármaco logra entre 12 a 24 
semanas en suprimir la espermatogénesis, logrando azoospermia 
en el 92% de los participantes con implantes a dosis de 100 mi-
crogramos (mcg) junto con 4,8 mg de testosterona, y en el 72% 
de participantes a dosis menores de etonogestrel.30 Pocos efectos 
adversos se reportaron con el uso de etonogestrel; un ensayo clí-
nico de 48 semanas reportó efectos secundarios calificados por 
los participantes cómo tolerables, entre estos se encuentran el 
acné, cambios repentinos de humor y sudoración, no se reportaron 
cambios en el colesterol HDL con etonogestrel a altas dosis.31 Un 
estudio realizado con desogestrel en dos poblaciones africanas, 
mostró azoospermia en todos los 17 individuos integrantes de una 
cohorte de Sagamu, mientras que se evidenció azoospermia en 16 
individuos de 22 en la cohorte de Cape Town; no se reportaron 
efectos adversos en esta población.32 
Estudios con acetato de ciproterona (CPA) y TE el siglo pasado 
evaluaron la eficacia de la combinación de estos medicamentos 
para su uso en anticoncepción. En 1996 un estudio con tres 
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grupos de hombres caucásicos que recibieron CPA 100 mg al 
día junto con TE 100 mg semanales, demostrando mayor tasa de 
azoospermia y un menor tiempo de supresión de la espermato-
génesis comparado con el uso de TE o CPA únicamente.33 Dos 
años después, un estudio con 10 hombres aleatorizados en dos 
grupos, recibieron CPA 25 mg día un grupo y 12,5 mg día el otro 
grupo en conjunto con TE 100 mg intramusculares semanalmente; 
ocho de los diez hombres lograron azoospermia en un promedio 
de nueve semanas.34 
La noretisterona (NET) es otro progestágeno que se ha utilizado 
con fines anticonceptivos tanto masculinos como femeninos, 
que presenta dos formas farmacológicas, el acetato (NETA) o 
el enantato (NETE). En 2002 un estudio utilizó 1000 mg de TU 
mensuales junto con tres combinaciones distintas de NETE y 
NETA para tres diferentes grupos de hombres. El 92, 92 y 85% 
del total de hombres de cada grupo alcanzaron la azoospermia, el 
resto lograron la oligospermia severa; además, se evidencio que 
la combinación con TU y NETA fue la menos efectiva.35 Poste-
riormente, en otra investigación con 50 hombres aleatorizados en 
cinco grupos, se utilizó TU 1000 mg intramusculares junto NETE 
200 mg intramusculares o placebo, con un intervalo entre dosis 
de seis, ocho o doce semanas; el grupo con el régimen de cada 
ocho semanas de TU y NETE fue el más efectivo, logrando azo-
ospermia en el 90%, al contrario de los pacientes que recibieron 
TU junto con placebo que no lograron niveles de azoospermia.36
La medroxiprogesterona (DMPA) es un progestágeno de depósito 
(fármaco de liberación prolongada tras su administración intra-
muscular), que ha sido estudiado desde inicios del siglo como 
alternativa anticonceptiva masculina. Un primer estudio con 
un tamaño de muestra de 55 hombres sanos, se les administró 
DMPA 300 mg intramuscular cada tres meses junto con implan-
tes de Testosterona cada cuatro a seis meses; no se presentaron 
embarazos en 35,5 personas-año, 94% de la población entraron 
en fase de eficacia (DMPA como único método anticonceptivo), 
y los efectos se revirtieron en un promedio de tres meses tras la 
discontinuación de la terapia (37). En otro estudio, se incluyeron 
30 hombres de procedencia china, se dividieron en tres grupos, y 
se aleatorizaron para recibir tres opciones de tratamiento, TU 1000 
mg IM cada dos meses, 150 mg IM de DMPA cada dos meses o 
TU 1000 mg IM junto 300 mg de DMPA cada dos meses; todos 
los participantes a excepción de dos pacientes en régimen de TU 
únicamente, llegaron a la oligospermia severa y azoospermia.38
Estudios realizados con Testosterona y Progestágenos con 
Parches Dérmicos
Debido a las molestias locales generadas por la administración 
semanal o mensual de TE o TU por vía intramuscular, se desarro-
llaron vías dérmicas de administración para estos medicamentos 
que eliminan las molestias en el sitio de inyección. En 1999 un 
estudio utilizó testosterona en parches dérmicos diarios, junto con 
levonorgestrel oral 250-500 mcg al día en 11 hombres sanos; dos 
hombres lograron azoospermia en un tiempo de 6-18 semanas, 
y tres hombres oligospermia en 24 semanas.39 Posteriormente, 
se utilizó la combinación de parches dérmicos diarios de testos-
terona 5 mg, junto con desogestrel en tres grupos con dosis de 
75, 150 y 300 mcg al día; siete hombres de los 17, lograron la 
azoospermia, la combinación con 300 mcg de desogestrel resultó 
ser la más efectiva.40
Amory et al., realizaron un estudio en donde se administró 100 mg 
de testosterona en gel diariamente junto con Depomedroxypro-
gesterona Acetato (DMPA) 300 mg IM cada tres meses en un 
grupo, y en otro grupo se adicionó Acylina (antagonista GnRH) 
300 microgramos /kg por vía subcutánea cada dos semanas; 90% 
de los participantes alcanzaron la oligospermia severa con un 
tiempo medio de entre 8 a 8,9 semanas, no hubo hallazgos de que 
la Acylina disminuyera el tiempo de supresión.41 
En otro ensayo clínico, 99 hombres fueron aleatorizados en tres 
grupos para recibir tres tratamientos, testosterona en gel 10 mg 
día únicamente, testosterona junto con nestorona 8 mg en gel para 
el grupo 2, y un último grupo con testosterona y nestorona 12 
mg; se evidenció que el uso combinado de estas dos hormonas 
fue más efectivo en lograr un conteo menor o igual a 1 millón 
de espermatozoides, 88% para el grupo 2 y 89% para el grupo 3, 
comparado con 23% en el grupo 1.42
Estudios realizados con Andrógenos sintéticos
Actualmente, se están llevando a cabo múltiples estudios reali-
zados por diversas organizaciones y equipos de trabajo acerca de 
nuevas propuestas farmacológicas dentro de la anticoncepción 
masculina.  Un ensayo clínico controlado aleatorizado doblemen-
te enmascarado en sujetos varones sanos entre 18 a 50 años, se 
estudió el efecto de la administración de la molécula denominada 
11 β -Metil-19-nortestosterona-17 β- dodecilcarbonato (11 β 
-MNTDC), cuyo mecanismo de acción es unirse a receptores de 
andrógenos como de progestágenos. En este estudio, doce sujetos 
sanos fueron asignados aleatoriamente para la administración de 
dosis orales únicas (100, 200, 400 y 800 mg) de 11 β -MNTDC 
o un placebo administrado con o sin alimentos. Los resultados 
arrojaron que la administración del fármaco o del placebo aso-
ciado a ingesta de alimentos, ejercía un importante aumento de 
sus concentraciones séricas, asociadas además a una poca tasa de 
efectos adversos, a diferencia de su administración en pacientes en 
ayuno. Se evidenció un efecto significativo en el caso con dosis 
mayores o iguales a 200 mg de 11 β -MNTDC en la supresión 
de la concentración sérica de testosterona, siendo así un anti-
conceptivo hormonal masculino de administración oral diaria.43 
Recientemente, se desarrolló un tipo de anticonceptivo masculino 
de origen sintético denominado dimetandrolona  undecanoato 
(DMAU), un prototipo farmacológico que se une a los receptores 
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de andrógenos y progesterona. En un estudio con una muestra de 
83 hombres sanos entre los 18 y 50 años, se administraron 0, 100, 
200 y 400mg de DMAU; se logró evidenciar un adecuado perfil 
de seguridad y efectos adversos no graves. Las dosis mayores o 
iguales a 200 mg al día durante 28 días, suprimieron notablemente 
la testosterona, LH y FSH del suero, hallazgos compatibles con un 
anticonceptivo masculino eficaz sin signos de toxicidad hepática 
ni cambios significativos en la función sexual; sin embargo, plan-
teando además la necesidad de nuevos estudios para determinar 
si su uso a largo plazo suprimirá la producción de esperma de 
acuerdo al concepto de una anticoncepción masculina efectiva.44
DISCUSIÓN
En los estudios realizados inicialmente en 1990, la OMS plan-
teó que un valor de espermatozoides <3 millones/mL lograban 
disminuir significativamente los embarazos en los pacientes. Sin 
embargo, estos niveles aún tienen una probabilidad de fecundar 
un óvulo. Las definiciones de oligospermia, oligospermia severa 
y azoospermia, son variables en cada estudio, por lo que no se 
establece un valor preciso del conteo de espermatozoides. A pesar 
de esta ambigüedad, se ha podido establecer que los hombres con 
conteos <1 millón/mL de espermatozoides, son quienes realmente 
logran disminuir el número de gestaciones, y este valor es la meta 
de cualquier futuro anticonceptivo masculino.  Hasta el momento, 
solo se cuentan con estudios hasta fase 3, y ningún estudio ha sido 
cancelado por motivos de toxicidad del medicamento.45
La variación en los niveles de oligospermia en los estudios que uti-
lizaron TE fue significativa entre los hombres de origen chino y los 
europeos, siendo los hombres asiáticos quienes mayor supresión 
de la espermatogénesis tuvieron a las mismas dosis de testosterona 
comparados con los centros no asiáticos. En la población China 
se evidencia que con testosterona enantato se obtienen resultados 
de 94% de azoospermia, mientras que en otras poblaciones no se 
logra una mayor inhibición del eje hipotálamo-hipófisis-testículo 
con testosterona únicamente, siendo tan solo una inhibición del 
59%.  Los estudios en donde TU fue el medicamento de elección, 
se registraron altas tasas de supresión de la espermatogénesis, con 
efectos adversos similares a los TE.
Por otro lado, en otras poblaciones como la estadounidense y la 
asiática no China, el tratamiento con anticonceptivos masculinos 
ha mostrado un mayor beneficio con agentes combinados, tes-
tosterona más progestágenos, en especial en combinación con 
aquellos progestágenos de características androgénicas como el 
levonorgestrel. El problema de estas combinaciones fue la apa-
rición de efectos secundarios que podrían tener impacto sobre el 
riesgo cardiovascular a largo plazo, como lo es la disminución del 
colesterol HDL y el aumento de peso. La disminución de la dosis 
de levonorgestrel podría evitar los efectos sobre la disminución 
del colesterol HDL, conservando los beneficios de la supresión 
del eje de estos dos agentes combinados.46,48-50 Las combinaciones 
con etonogestrel a dosis altas, logran una mayor eficacia del me-
dicamento sin alteración del colesterol HDL a corto plazo, ya que 
estos pacientes lograron azoospermia en un 94%. Sin embargo, 
no hay estudios que evalúen posibles efectos adversos a largo 
plazo al utilizar dosis mayores de este fármaco.
En aquellos estudios en los que se utilizaron parches de testos-
terona junto con progestágenos orales o inyectados, se tomaron 
cohortes muy pequeñas de pacientes para evaluar la supresión 
de la espermatogénesis; además, en los grupos aleatorizados de 
cada estudio, no se obtuvieron altos porcentajes de reducción 
del conteo de espermatozoides, lo que sugiere que esta vía de 
administración farmacológica puede no ser eficaz para ser usada 
con fines anticonceptivos. 
Otro aspecto de resaltar es la falta de ensayos clínicos con an-
ticonceptivos masculinos en población latinoamericana, por lo 
que hay una limitación en cuanto a la cantidad de poblaciones 
estudiadas.47 Se han visto variaciones marcadas en los resultados 
con respecto a la etnia de los sujetos a estudio, por lo tanto, un 
análisis genético podría ser idóneo para estudiar la variabilidad 
en las distintas poblaciones estudiadas con respecto a la admi-
nistración de testosterona única.
Los efectos adversos del uso únicamente de testosterona o com-
binada con progestágenos son diversos, muchos de estos efectos 
adversos están relacionados con la dosis a la cual se administran, 
el tipo de fármaco usado y el tiempo de administración. Dentro de 
los hallazgos reportados más comunes, se encuentran la aparición 
de acné desde leve a severo, aumento de peso, disminución de la 
concentración de colesterol-HDL, aumento del colesterol-LDL, 
aumento de triglicéridos, cambios en el comportamiento sexual 
(disminución o aumento de la libido), labilidad emocional, 
cansancio, irritabilidad, depresión, disminución del volumen 
testicular y dolor en el sitio administración del medicamento (en 
el caso de via de administración intramuscular). Por otra parte, 
y en menor medida fueron reportados efectos adversos como 
aumento de la concentración de fósforo, ginecomastia, exacer-
bación del asma, apnea del sueño, policitemia, dolor torácico y 
acortamiento del intervalo Q-T corregido (QTc). Los hallazgos 
poco reportados son el aumento del colesterol HDL o la dismi-
nución de la hemoglobina, que dan a conocer la variabilidad del 
impacto de la administración de agentes farmacológicos en las 
poblaciones. Además, cabe resaltar que en los reportes revisados 
no se encontró alteraciones a nivel de funcionamiento renal o he-
pático, evidenciado por los niveles normales de nitrógeno ureico 
(BUN), creatinina sérica, aspartato transaminasa (AST), alanina 
aminotransferasa (ALT), gamma glutamil transpeptidasa (GGT) 
y hepatomegalia respectivamente.  No se encontraron alterados 
los niveles de electrolitos como sodio (Na), potasio (K), y Calcio 
(Ca) y hemoglobina glicosilada (HbA1c).
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Los cambios en los niveles de colesterol, el aumento de peso y de 
hemoglobina, se han asociado a mayor morbilidad cardiovascular 
y eventos tromboembólicos, sin embargo, debido a que los estu-
dios realizados no han hecho una evaluación a largo plazo de estas 
alteraciones, no se puede asegurar dicha relación con la adminis-
tración exógena de hormonas sexuales. Además, el seguimiento 
limitado en las cohortes de pacientes, no permiten la evaluación 
a futuro del impacto de los cambios en el estado de ánimo sobre 
la enfermedad mental, ni el efecto de la administración crónica 
de hormonas exógenas sobre el desarrollo de neoplasias. Los 
nuevos fármacos de tipo andrógenos sintéticos, como el DMAU, 
son nuevas opciones prometedoras en el campo de la anticon-
cepción masculino debido a su innovador perfil farmacocinético 
y farmacodinámico; en donde se destaca su administración por 
vía oral (mayor facilidad para el paciente) y sus bajos reportes 
de efectos adversos (sin reporte de toxicidad hepática ni cambios 
significativos en la función sexual), buscando así revolucionar el 
tratamiento como pastilla anticonceptiva. 
CONCLUSIONES
Los anticonceptivos hormonales masculinos son una alterna-
tiva viable para el control de los embarazos. Desde hace casi 
tres décadas, diversos ensayos clínicos han utilizado hormonas 
como testosterona y progestágenos, y recientemente andrógenos 
sintéticos como fármacos que suprimen la espermatogénesis, 
permitiendo así una menor tasa de embarazos. Como principales 
efectos adversos encontramos aumento de peso, aumento de 
LDL, disminución del HDL, aumento de hemoglobina, acné, y 
cambios del estado de ánimo; todos estos efectos secundarios 
revierten una vez descontinuado el tratamiento. Hasta el momento 
ningún estudio ha evaluado los efectos a largo plazo, por lo que 
hay incertidumbre sobre impacto en el riesgo cardiovascular, 
fenómenos tromboembólicos, patología mental o neoplasia 
prostática. Evidenciamos que existe variación en la respuesta 
a los anticonceptivos, el uso de testosterona mostró menor tasa 
de supresión que el uso combinado con progestágenos, en don-
de el esquema dual es más efectivo en todas las poblaciones a 
diferencia de la monoterapia. Hasta el momento ninguna de las 
hormonas mencionadas en la revisión está autorizada para uso 
anticonceptivo, se disponen únicamente ensayos clínicos fase 3. 
En la actualidad ningún anticonceptivo (de tipo hormonal como 
no hormonal) ofrece una efectividad del 100%, sin embargo, el 
uso de este novedoso método anticonceptivo, ofrece una ayuda 
al actual esquema de planificación del embarazo, en donde invo-
lucra al hombre en el tema de anticoncepción, y brinda tasas de 
efectividad mayores al 90% con efectos adversos reversibles. Se 
requieren más investigaciones que puedan aportar información 
sobre alternativas anticonceptivas en países latinoamericanos 
como Colombia, donde este tipo de esquemas anticonceptivos 
masculinos puedan tener impacto en el control de la natalidad y 
de reducción de embarazos no deseados.
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